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Anorexia nervosa: querem que eu viva?

OLGA GARCIA FALCETO!, JOSE CANDIDO SILVEIRA DA ROSA 2, MIRIAM TETELBOM 3,
EVERTON SUKSTER, SILVIA PEREIRA DA CRUZ BENETTI?,
SIMONE DO CANTO PEREIRA COHEN® E MAGALY WAINSTEIN’

A anorexia nervosa pode ser entendida como um comportamen-
to suicida que a familia se mostra incapaz de conter. Apresen-
ta-se uma breve revisdo da literatura e o relato comentado de
quatro casos atendidos no Servigo de Internagdo de Adolescen-
tes do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, por uma equipe
multidisciplinar, utilizando a abordagem de terapia familiar.

Anorexia nervosa: who wants me to live?

We can understand anorexia nervosa as a suicidal behavior
that the family cannot control. This article presents a brief
review of the literature and discusses the family oriented inpa-
tient treatment of our first four cases at the Adolescent Unit
of the Federal University Hospital of Porto Alegre.

Palavras-chave: Anorexia nervosa; Terapia familiar de anorexia nervo-
sa; Tratamento hospitalar da anorexia nervosa.

Key words: Anorexia nervosa; Family therapy of anorexia nervosa;
Inpatient treatment of anorexia nervosa.

INTRODUCAO

Este trabalho da equipe do Servigo de Adolescentes
do HCPA ¢ produto da experiéncia adquirida durante
o tratamento hospitalar das primeiras quatro pacientes
anoréticas nervosas € seus familiares, durante o segun-
do semestre de 1990 e os primeiros meses de 1991. O tra-
tamento ambulatorial posterior é apenas mencionado.

Ao mesmo tempo que desafiaram nossas capacida-
des profissionais, ajudaram-nos a ser criativos € a nos
integrar como grupo. Enfermeiras, nutricionistas, recep-
cionistas, psicologas, assistentes sociais, médicos clinicos
e psiquiatras, tivemos que superar-nos para fazer face a
seus desafios. Ficamos-lhes, pois, gratos.

DEFINICAO, INCIDENCIA E PROGNOSTICO

As condutas anoréticas, em especial dietas excessi-
vas e obsessivas, tornaram-se muito freqiientes em gran-
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des parcelas da populagdo, em especial nas classes sociais
mais altas, ao longo da ultima década (FLAHERTY e col.,
1990). Os dados quanto a incidéncia de anorexia variam
na literatura desde 0,24/100.000 habitantes (WARREN,
1985), 0,5 a 3% entre mocgas de escolas particulares dos
EUA, até 7% em estudos epidemioldgicos realizados nos
EUA (FLAHERTY e col., 1990).

A anorexia nervosa é uma doenga psicossomatica
que acomete principalmente mulheres jovens, em espe-
cial adolescentes de 13 a 20 anos. Caracteriza-se por per-
da de peso auto-induzida, distirbios psicoldgicos e anor-
malidades fisiol6gicas, bem como por padrdes disfuncio-
nais na intera¢do familiar.

A freqiiéncia é maior entre as mulheres, sendo ob-
servada a proporc¢do de 14 mulheres para cada homem.
Em fungéo disso e de nossos casos serem somente mulhe-
res, referimo-nos neste trabalho a paciente sempre no fe-
minino.

As taxas de mortalidade variam de cinco a 15% dos
casos (MINUCHIN e col., 1978).

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — Angela, 15 anos, feminina, branca, altu-
ra 1,70cm, interrompeu em 1990 o primeiro ano do se-
gundo grau. E filha tnica de um casal separado ha dez
anos, sendo a unica companheira da mae. Sempre foi
vista pela familia extensa como muito teimosa, o que era
motivo para seu afastamento da familia. Preocupava-se
obsessivamente com as dificuldades econdmicas da mae.
A familia extensa, que tem melhores condi¢des financei-
ras, a via como materialista. O pai, que se envolvia pou-
co com ela, é uma pessoa extremamente preocupada com
aparéncia e beleza. Angela comegou a fazer regime em
agosto de 1989 para parecer-se com as manequins que
via nas revistas. Fazia também ginastica aerébica e cami-
nhava 7km/dia. Seu peso ideal seria 50kg. Internou-se
com 34kg. Em setembro, ficou amenorréica. Sua primei-
ra internacgio, que durou aproximadamente dois meses,
foi em janeiro/90. O tratamento, na ocasido, seguia ex-
clusivamente a orientacdo comportamental. Quinze dias
ap0s a alta, precisou ser reinternada por voltar a perder
peso. No inicio da segunda internacdo, tinha 39,5kg. Ini-
ciou-se, nesta internagdo, o trabalho de toda a equipe
com a familia em nivel de luta de vida ou morte. Ange-
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la foi a primeira paciente com quem usamos este referen-
cial de trabalho no Servi¢o. Inicialmente, a equipe clini-
ca assustou-se com esta nova abordagem e rejeitou a
idéia. Somente quando a paciente comegou a aumentar
de peso houve aceitagdo e posterior integracdo da equi-
pe. Na alta, apresentava 45kg. Na familia, foi dificil tra-
balhar tanto com a mé&e, que tem muitas dificuldades
em assumir a fungdo materna e entender afetivamente
sua filha, como com o pai, que tem uma identidade se-
xual duvidosa e que ndo se mostra disponivel como pai.
Pai e mée continuam em guerra apds dez anos de separa-
¢do e Angela é a mediadora e 0 meio de comunicag¢do
entre eles. H4, também, a auséncia de outras pessoas
da familia extensa com quem eles possam contar para
se apoiar.

Angela e sua familia continuaram em tratamento
ambulatorial por oito meses. O tratamento incluiuhaten—
dimento individual da m3e, sessdes individuais de Ang(?-
la e sessdes conjuntas (mie e filha) e poucas com o pai.
Abandonaram o tratamento em agosto de 1991, proxi-
mo a saida do terapeuta da mie da instituicdo. Na oca-
sido, Angela estava com 48,5kg.

Angela havia comecado a trabalhar, voltado a estu-
dar (apresentando alguma dificuldade para retomar); se-
guia selecionando alimentos, mas mantinha peso adequa-
do. A mie demonstrava mais iniciativa e confian¢a em
seu trabalho; aumentou seu circulo de amizades e tinha
namorado. O pai continuava distante, aparecendo no tra-
tamento somente quando muito pressionado e as vezes
nem assim.

Caso 2 — Ana, 23 anos, feminina, branca, casada,
terceiro grau completo, do lar, apresentava anorexia ner-
vosa no ultimo ano e meio, com o peso flutuando entre
38kg e 45kg (altura 1,60cm). E a terceira filha de uma
prole de quatro, sendo a mais nova entre as mulheres.
Sempre foi considerada a pessoa mais intransigente da
familia, mantendo uma relag¢do simbiética e ambivalen-
te com a mée. Preocupava-se em controlar o relaciona-
mento dos pais, tendo participado ativamente na separa—
¢do dos mesmos, logo antes da internagdo. Na primeira

internagdo hospitalar, em outro servigo, o fator desenca-
deante foi uma gravidez indesejada e o pedido de casa-
mento e noivado. Fez uso de sonda nasogéastrica, tendo
alta com 42kg. Esta internacdo, no HCPA, ocorreu
apoés a separagdo dos pais. Estava com 33kg, quase sem
alimentar-se, cuspindo os alimentos e escolhendo obsess;—
vamente os de menor valor calérico, temendo que esti-
vessem envenenados. Seu filho, com um ano de idade,
vive com ela, o marido, a mie e o irmdo menor. Nest.a
internacdo, a paciente apresentava comportamento fobi-
co evitativo e episdédios de panico. Recebeu alta com
38,6kg e continuou em tratamento ambulatorial.
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Apos breve periodo de terapia familiar, no ambu.la}-
tério, continuou o tratamento individual, com a partici-
pacdo eventual de familiares por um ano. Cuidando do
filho, concluiu curso superior € comegou a trabalhar.
Separou-se do marido, indo morar com a mae e depois
voltou a morar com ele. O peso por ocasido da interrup-
¢do do tratamento era de 48,5kg (dezembro de 1991).
Seguiu com fobia restrita a situacdo de lavar os cabelos.

Caso 3 — Andréia, 17 anos, feminina, branca, ter-
ceiro ano do segundo grau, solteira, estudante, altura
1,56cm, peso na baixa, 38,5kg. Paciente em acompanha-
mento no Servi¢o de Psiquiatria do HCPA com diagnés-
tico de anorexia nervosa desde novembro de 1989, inten-
sificando-se 0o quadro em junho de 1990. A paciente ini-
cialmente tinha peso levemente acima do esperado. Apre-
sentou episddios de bulimia e apds iniciou rigorosa die-
ta, aumentando progressivamente sua atividade fisica,
que constava de longas caminhadas e quatro horas de
aerdbica por dia. Seu sintoma predominante era o me-
do intenso de ganhar peso. E a segunda filha de uma
prole de trés. Demonstra ter ciimes da irma mais velha,
tentando imité-la. Os pais moram juntos, mas a mae tem
queixas quanto ao grande distanciamento do pai. Sdo
excessivamente ligados & familia de origem da mde. A
paciente recebeu alta apds mais ou menos trés semanas,
com 42kg.

Atualmente, segue em psicoterapia individual ambu-
latorial. O peso mantém-se em torno de 42-44kg. Termi-
nou o segundo grau, atualmente fazendo curso superior.

Caso 4 — Adriana, 15 anos, feminina, branca, se-
gundo ano do segundo grau, solteira, ndo trabalha e
mora com o0s pais e a irma de 16 anos (Amélia), altura
1,60cm, peso na baixa, 35,7kg. Paciente em acompanha-
mento no Servigo de Adolescentes do HCPA, iniciou die-
ta rigorosa no verdo de 1990, perdendo o controle. Ha-
via uma simbiose de Adriana com a irmi, a qual também
era anorética, apresentando, porém, conduta anorética
menos severa. Funcionavam como se a irmi tivesse a
ideacdo e a paciente, o comportamento anorético fran-
co. Esta é uma familia de imigrantes, sem vinculos maio-
res com outras pessoas além do nucleo familiar. O qua-
dro da paciente instalou-se mais ou menos concomitante-
mente com a separagdo dos pais dentro de casa. O pai
mostra-se fraco e a mée forte, sempre em alianga com
as filhas.

Adriana esteve internada dois meses € recebeu alta
com 51,0kg. Continua em tratamento ambulatorial de
psicoterapia individual e mantém o peso e o rendimen-
to escolar, bem como bons vinculos sociais (amigas).

Ao final de sua internacdo (outubro de 1991), a ir-
ma também precisou ser internada. A evolucdo desta foi
boa em termos de ganho de peso, mas a continuidade

r
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de seu tratamento e da familia foi inviabilizada por sua
dificuldade em seguir combinagdes.

No momento em que este trabalho esta sendo escri-
to (abril de 1992), Amélia acaba de ser reinternada por
grande perda de peso.

PATOLOGIA

Segundo Bruch (BRUCH, 1973), a anorexia nervosa
foi descrita pela primeira vez na literatura em 1689 por
Morton, que denominou o quadro de ‘‘consumismo ner-
voso’’. Gull, em 1874, criou a denominacio atualmente
utilizada de ‘‘anorexia nervosa’’. Leségue, paralelamen-
te, na Franca, chamou-a “‘anorexia histérica’ e, apos,
‘‘anorexia mental’’.

Desde o inicio, h4 uma atmosfera de controvérsia
e admiracdo com o quadro clinico tdo dramatico e de
tao dificil abordagem.

Bruch (BRUCH, 1973) refere que sdo individuos que
utilizam a funcdo da alimentac¢io nos seus esforgos pa-
ra resolver ou camuflar problemas da vida que, de outra
forma, parecem-lhes insoluveis.

Nao ha causas conhecidas para este distirbio. Assim
como ja foram levantadas hipéteses psicodindmicas (me-
do de impregnagio oral), existem hip6teses organicas (dis-
fungdo hipotalamica, defeito no controle do feed-back
negativo dos receptores dopaminérgicos centrais). Ou-
tros pensam que seja uma apresentacdo atipica de um
transtorno afetivo ou de um transtorno obsessivo-com-
pulsivo (BRUCH, 1970; FLAHERTY e col., 1990). Mais recente-
mente, Minuchin (MINUCHIN e col., 1978) e Selvine-Palazzo-
li (SELVINE-PALAZZOLI, 1978)Ydefiniram padrdes de intera-
¢do familiar patoldgicos que mantém o comportamento
anorético e que, provavelmente, estdo ligados a sua ori-

gem.

DIAGNOSTICO

Os critérios para o diagnostico de anorexia nervosa,
segundo o DSM-III-R (DSM-III-R, 1987), sd0 Os seguintes:

A) Recusa em manter o peso acima do minimo nor-
mal adequado 2 idade e 2 altura. Pode OCOITEr por per-
da de peso corporal para 15% abaixo do esperado ou
malogro em ter o ganho de peso esperado durante o pe-
riodo de crescimento levando a um peso 15% abaixo
do esperado.

B) Medo intenso de ganhar peso ou de se tornar
gorda, mesmo com o peso inferior ao esperado.

C) Perturbagio no modo de vivenciar 0 peso corpo-
ral, tamanho ou forma do corpo. Por exemplo, a pessoa
reclama que se sente gorda mesmo quando emagrecida,
acredita que uma 4rea do corpo estd muito gorda mes-
Mo quando obviamente tem peso inferior.

D) Nas mulheres, a auséncia de pelo menos trés ci-
clos menstruais consecutivos, quando é esperado ocorrer
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O contrario (amenorréia primaria ou secundaria). Consi-
deramos que a mulher tem amenorréia se sua menstrua-
¢d0 ocorre somente apds a administracio de horménios,
por exemplo, estrogeno.

Comparando-se com a classificacdo anterior (DSM-
II), os critérios atuais mudaram quanto a perda de pe-
so corporal de 25% para 15% abaixo do esperado e a
amenorréia ¢ incluida como critério diagnostico neces-
sario.

Bruch (BRUCH, 1970) caracteriza a anorexia primaria
por: a) uma busca implacavel da magreza com distirbio
da imagem corporal de proporg¢des alarmantes; b) uma
deficiéncia na percepgdo acurada das sensagdes corpo-
rais, manifesta através da perda de consciéncia de fome
e de negacdo da fadiga; ¢) sensagdo difusa de inefetivi-
dade.

Estdo, também, fregiientemente presentes sintomas
da linha depressiva e pensamentos e condutas obsessivo-
compulsivas (ROTHENBERG, 1990).

Sdo adolescentes que provém de familias de classe
média alta, bastante preocupadas com o desempenho e
a perfei¢do.

Rothenberg (ROTHENBERG, 1990) ressalta que a luta
pelo controle, presente nas anoréticas, € um fator cen-
tral também nas condicoes obsessivo-compulsivas. As
idéias e os rituais obsessivos funcionariam como uma ten-
tativa de ganhar controle sobre impulsos, afetos, desejos
e fantasias através do pensamento ou da ag@o, respectiva-
mente.

O diagnéstico diferencial deve englobar: transtornos
depressivos, esquizofrenia e bulimia nervosa. Episodios
de bulimia intercalados com anorexia sdo freqiientes nos
casos crénicos.

A anorexia nervosa pode também estar associada
com certos transtornos psiquiétricos, como: transtornos
afetivos, transtornos de ansiedade e abuso de substin-
cias, destacando-se, em especial, o uso de laxantes e diu-
réticos.

Estas pacientes podem apresentar diversos proble-
mas clinicos, tais como: constipag¢do, dor abdominal, in-
tolerancia ao frio, vémitos, além de alteragdes no exa-
me fisico, como hipotensdo, hipotermia, bradicardia,
pele seca, lanugem e pele amarelada.

E necessario realizar-se uma avaliacdo clinica para
excluir tuberculose, sarcoidose, fibrose cistica, gravidez,
tumores cerebrais e doenga de Crohn, a fim de que pos-
sa ser feito o diagnostico de anorexia nervosa.

DINAMICA DA PACIENTE E DE SUA FAMILIA

““A crianga anorética cresce numa familia que vive
extremamente aglutinada. Nessas familias, lealdade e pro-
tecdo tém prioridade sobre autonomia e realizagdo pes-
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soal’”’. Minuchin (MINUCHIN e col., 1978) também diz que
a crian¢a que aprendeu a se relacionar dentro de padrdes
altamente aglutinados pode se tornar anorética se outras
caracteristicas estiverem presentes em alto grau na fami-
lia: incapacidade para resolver conflitos, superprotegéo,
rigidez de padrdes interacionais e envolvimento da filha
nos conflitos do casal.

As pacientes sdo descritas por seus familiares como
meninas estudiosas e ajuizadas que nunca trouxeram pro-
blemas. Sdo estudantes-modelo, mas quando chegam a
adolescéncia apresentam um bloqueio no desenvolvimen-
to. Elas tém muita dificuldade em expressarem-se de for-
ma verbal e abstrata. Também negam conflitos. Suas
proprias vidas estdo transformadas em conflito, no maior
de todos, o conflito entre a vida e a morte. Seus compor-
tamentos de auto-restricdo alimentar e preocupacio ob-
sessiva com a alimentagdo, a distor¢do da imagem corpo-
ral, a insisténcia em exercitarem-se, mesmo quando ca-
quéticas, configuram um quadro suicida de proporgdes
psicoticas.

Andréia, de 17 anos, aluna do segundo ano colegial
de uma escola bastante conceituada de classe média al-
ta, somente verbalizava que ndo queria comer. Quando
perguntada se queria morrer, dizia que nao. Esse parado-
x0 levou-nos a expressar o entendimento do seu pensar
psicotico da seguinte maneira: viver é dizer ndo para a
comida / viver € dizer ndo / viver é dizer ndo a vida /
viver é matar-se.

Essas mogas usam o alimento como forma predomi-
nante de comunicagdo. Por exemplo, uma académica
de medicina, que faz parte da equipe, levou a Adriana
doces num final de semana. Por trés dias ela ndo os co-
meu. No terceiro dia, Adriana recusava-se de forma gros-
seira a falar com a estudante e esta, irritada, disse-lhe
que tinha mais o que fazer e que iria embora. Adriana,
com medo de desagrada-la e perdé-la, rapidamente co-
meu todos os doces.

Para essas mogas é como se nio existisse outra for-
ma possivel para mostrar autonomia. Elas se definem
dentro de suas familias e ai ganham espago vital através
de sua recusa em comer.

Entre Adriana e sua irma Amélia é como se houves-
se uma competicdo para ver quem é a mais capaz de fa-
zer seus desejos valerem. E Adriana ganha (num primei-
ro momento), ficando caquética e confirmando a sensa-
¢do de Amélia de que ela propria é s6 ‘‘um esboco que
Deus fez antes de sua irmd’’, ja que, além de muito
mais magra, a irmi, ao contrario dela, é loira, alta e de
olhos azuis, 0 que constitui o ideal de beleza de Amélia.

As familias sdo aglutinadas e existe uma grande dis-
tancia emocional entre seus membros. Nao possuem ca-
nais efetivos para comunicagio e resolucdo de conflitos.
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Os padroes de relacionamento sdo extremamente rigidos
(FALCETO, 1980).

Os pais sdo periféricos e inefetivos. As maes, mes-
mo quando fortes, também sdo inefetivas. A mae de An-
dréia disse a certa altura que ‘‘ficaria de quatro se neces-
sario para fazé-la comer’’. Estas mées, a0 mesmo tem-
po que sdo tdo capazes de dar tudo, negam tudo ao ne-
gar-se na fun¢do de mie, deixando-se manobrar. Em to-
dos os casos, o turning point ocorreu quando as maes
conseguiram se impor sem ambivaléncias. Em dois des-
ses casos, deu-se batendo na filha pela primeira vez (e
unica) sem culpa e arrependimento. Concomitantemen-
te, 0s pais ja estavam mais presentes e comprometidos
com o tratamento. Num dos casos, o de Ana, o marido
e um dos irm&os também participaram dos cuidados in-
tensivos na hospitalizagdo. Nas sessdes de familia tam-
bém participaram o filho (bebé) e todos os irméos.

As pacientes envolvem-se diretamente nos conflitos
dos pais, ao ponto de Ana ser tida como aquela que se-
parou os pais, por ter expulsado o pai de casa. A rela-
¢do dessas familias com a sua familia de origem é de ex-
cessiva proximidade ou de total desligamento.

As pacientes funcionam ora como bebés que tém
crises de birra, e precisam ser alimentados, ora toman-
do decisdes como adultas, decisdes estas cruciais na vi-
da de seus pais. Sempre apresentam um extraordinario
poder sobre a familia.

Chama a aten¢do que os membros da familia sdo
pessoas emocionalmente empobrecidas. Quanto disto é
secundario ao aparecimento da sindrome ndo se sabe.
Os préprios pais comportam-se como se nao tivessem
muito por que viver e, seja por desisténcia ou por omis-
sd0, ndo transmitem as filhas a mensagem de que devem
viver.

E s6 quando todos estdo mais vivos, lutando pela
vida da paciente, que esta parece livrar-se de suas duvi-
das obsessivas e decidir que vale a pena comer, porque
vale a pena viver.

TRATAMENTO

Ao longo dos ultimos anos, a terapéutica da anore-
xia nervosa tem sido muito discutida: trabalha-se s6 com
a paciente? Inclui-se a familia no tratamento? A interna-
¢do é em hospital psiquiatrico ou clinico? Usa-se medica-
¢ao0? Quando optar pela internagéo?

Ha um consenso de que qualquer abordagem psico-
terapéutica propriamente dita s6 é possivel apds o reesta-
belecimento nutricional e fisiolégico da paciente (BRUCH,
1970; DSMMD, 1987). Nos casos relatados, o tratamento
ambulatorial ndo obteve sucesso e foi necessaria a inter-
nacdo. Optamos pela internag¢do em clinica médica espe-
cifica para adolescentes devido aos riscos organicos da
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rr}é n'ut.ricéo: hipofosfatemia, hipopotassemia, déficits
v1'ta.n.umcos, déficit de zinco, transtornos metabdlicos e
defl({lt d'e es.trégenos que podem levar a miocardiopatias
taquiarritmias, amenorréia secundaria, desmineralizacﬁc;
6ssea,_ além de choque e alcalose e acidose metabdlicas
com risco de vida.

Ke.rnberg (KERNBERG, 1984) pensa que a psicoterapia
e)fpresswa'l, que permite a exploragio psicanalitica de con-
flitos subjacentes, ¢ indicada para a anorexia nervosa so-
mente apds a aquisicdo e manutencdo de um peso ade-
quado e se houver uma estrutura externa suficiente pa-
ra prevenir ou controlar a conduta autodestruﬁva e, as
vezes, fatal da paciente. ,

Bruc‘h (BRUCH, 1970) refere que as pacientes nio res-
popdem as técnicas de psicoterapia psicanalitica tradicio-
nais. Ela também sugere que as interpretagdes sejam evi-
t'fldas. € que a énfase do tratamento Seja em evocar a cons-
c1entlza§:§0. dos sentimentos, pbensamentos e impulsos
que se originam nas pacientes.

No Brasil, Schestatsky (SCHESTATSKY e col., 1988) e
Martins Campos (MARTINS CAMPOS, 1989), a exemplo de
out.ros autores, propdem a ‘‘parentectomia radical”’, ex-
cl.umdo 0s pais da internagdo; Santos (SANTOS e col.) o’rga-
nizou uma forma de tratamento em que os pais sdo aten-
didos em grupos.

Minqchin (MINUCHIN e col., 1978) propde a modifica-
g:.ﬁo dos sintomas através da mudanca dos padrées fami-
liares qu.e 0s mantém. Divide o tratamento em: 1) sindro-
me do risco de vida, em que o objetivo da abordagem é
comer e aumentar de peso; 2) sindrome anorética, em
que o objetivo é modificar o padrdo das interacdes fami-
liares que .mantém o sintoma. Quando estes sio aborda-
dps, a paciente anorética pode ser liberada para experien-
ciar a si propria como somente uma parte do sistema dis-
funcional.

Selvini-Palazzoli (SELVINI-PALAZZOLI, 1978), que tra-
tou anoréticas psicanaliticamente durante anos, ideali-
Z0u uma forma de interven¢io com toda a familia com
a qual vem obtendo um sucesso maior nos ultimos 15
anos.

A equipe do Servico de Internacio de Adolescentes
do HCPA, utilizando-se dos conhecimentos acima €Xpos-
tOIS,_ delineou uma intervengdo hospitalar que inclui a fa-
milia da paciente e consta de trés fases:

: ~Fa§e I — Apés a internagio, a paciente e sua fami-
lia szo 1{1formadas pela equipe médica sobre os riscos e
a Decessidade da paciente comer. Solicita-se que um fa-
miliar esteja sempre acompanhando a paciente. A equi-
Pe de saiide mental comeca a avaliar e a formar um vin-
culo com os membros da familia, observando seus pa-
dr5§§ de funcionamento em relacdo a paciente. A respon-
sabilidade de comer é dada a paciente, com um prazo
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bara que comece a aumentar de peso. Combina-se um
protocolo comportamental: restricdo ao quarto, enquan-
to ndo ganhar peso, possibilidade de ir 4 recreacdo quan-
do 'aumentar de peso, etc. A nutricionista e a paciente
definem o cardapio em conjunto. O aumento do nime-
ro de calorias é gradativo.

A paciente € pesada diariamente pela manh3, antes
das re.felg:ée’s, com avental hospitalar, apds esvaziamen-
to vesical. E realizado um controle de alimentacdo, pe-
la familia e enfermagem, vigiando-se a paciente para, evi-
ta.r a possibilidade de desvio de alimentos (através de vo-
mitos provocados, colocando alimentos no lixo, dando
a (?utros pacientes ou ainda de ingesta excessiva de li-
quidos para aumentar o peso).

N Na internagio, além do atendimento médico e psi-
quxatr.lc.o, hé4 o atendimento de enfermagem, bem como
a participagdo da paciente e dos pais nos 8rupos operati-
vos de pacientes internados, coordenados pela assisten-
te social e por uma estagiaria de psicologia.

Fase 2 — Passado o prazo inicial, no caso da pacien-

te ndo ter comecado a ganhar peso conforme o previa-
mfente combinado, como ocorreu em todos os casos des-
crltos: faz-se uma primeira sessio de toda a equipe, com
a paciente e a familia. O clinico enfatiza neste ponto o
nsco.de vida e o psiquiatra, a ideagdo ou comportamen-
to suicida da paciente e o comportamento potencialmen-
te homicida dos pais por omissdo ou desisténcia. Defi-
ne—s?..o problema como sendo de todos os membros da
familia e que é da familia a responsabilidade pela alimen-
tacdo da paciente. Esta é a fase critica em que os vinculos
de amor e 4dio ficam evidentes. Sdo freqiientes gritos
ameacas e até o uso da forga nas sessoes-almogo. O c')dic;
da relagdo é exposto como que colocando a agressivida-
de na sua via adequada e n3o numa via simbdlica deslo-
cada. Os pais assumem controle da situacdo com a aju-
da da equipe de saude mental e médica.

Fase 3 — A luta pelo poder fica evidente e é ganha
p.elos pais junto com a equipe. Assim, a paciente se ali-
via e pode voltar a comer sozinha. O aumento do peso
comeca a ocorrer lenta e gradativamente, levando a al-
ta hospitalar, assim que é atingido o peso minimo aceit4-
vel e existem evidéncias de uma tendéncia a seguir o au-
mento de peso gracas as modifica¢des ocorridas nos pa-
drdes de interagdo familiares.

A medicagdo psicotrépica pode ser um coadjuvan-
te terapéutico. Na literatura, citam-se predominantemen-
te os antidepressivos e trangiiilizantes maiores.

Até 0 momento, receitamos antidepressivos sé pa-
ra uma das pacientes (Angela); mesmo assim, ela o usou
dur_ante poucos dias e interrompeu o tratamento sem au-
torizacdo médica. Ana recusou-se a tomar clorimiprami-
na para os episédios de panico.
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DINAMICA DA EQUIPE

Na equipe de saude, repetem-se as mesmas tensoes
e divergéncias que existem na familia. E imprescindivel
entender as divergéncias e dissocia¢cdes da equipe e che-
gar-se a uma orientacdo Unica e consistente para que se
possam trabalhar as dissocia¢gdes da familia.

Durante o trabalho terapéutico, as ansiedades até
entdo contidas na estrutura familiar sdo deslocadas alter-
nadamente aos diversos profissionais que atuam junto
com a paciente. Sendo assim, é importante que o papel
de cada membro da equipe esteja bem delimitado e que
se sinta constantemente apoiado pelo resto da equipe.

O manejo direto da paciente desperta na equipe im-
poténcia e raiva pela atitude indiferente e as freqiientes
agressoes verbais. Esses sentimentos podem ajudar a equi-
pe a entender algumas reacdes dos pais.

Quando o grupo encontra-se integrado, em condi-
¢des de auxiliar os pais para que estes possam lidar com
suas divergéncias e, assim, excluir a paciente do confli-
to parental, é que a paciente comega a ganhar peso de
forma estavel.

Na nossa experiéncia, é s6 quando os adultos (pais
e equipe) provam, através do seu comportamento, que
querem e que fardo qualquer coisa para que elas vivam,
que as pacientes voltam a se interessar pela vida.

Quanto ao tratamento ambulatorial posterior, os
principios que utilizamos sdo os mesmos da internagdo
hospitalar. O trabalho terapéutico segue sempre em equi-
pe multidisciplinar, ‘focalizando sobretudo os aspectos
disfuncionais de cada familia e a individuacdo da pa-
ciente.

CONCLUSAO

Tratar anorexia nervosa é uma tarefa drdua e desa-
fiadora que assusta e fascina, simultaneamente, 0s que
se aventuram nesta tarefa.

A concomitancia da fragilidade fisica da anorética,
em estado de caquexia, com a inacreditavel forca que
demonstra ao se contrapor a vontade dos pais e de to-
da a equipe médica, é algo que sempre nos deixa perple-
X0S$ €, a0 mesmo tempo, motivados a encontrar meios
para promover a mudanga, que significard um retorno
a vida.

Para nds, a anorexia nervosa é uma manifestacdo
extrema de uma pessoa dentro de um sistema familiar
patologicamente emaranhado. Encontrar a satide impli-
ca em envolver a todos no processo de transformacao.
Por isso, optamos em trabalhar com todos desde o inicio
da hospitalizagdo, quando instamos a paciente a comer
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por conta prépria ou, quando esse processo fracassa, as-
sessoramos a familia a assumir o controle da alimenta:
¢do de sua filha.

Optamos pela internagdo clinica porque existem ris
cos organicos e, também, porque se torna mais intensa
e dramdtica a evidéncia do risco de morte tdo negado
pela paciente e sua familia, facilitando mudangas nos
padrdes interacionais que serdo mantidos apos a alta,
diminuindo o risco de recaida. Além disso, a internacédo
clinica com o envolvimento da familia é relativamente
curta, o que é uma condi¢do importante para adolescen-
tes em fase de crescimento, para as quais o tempo corre
muito rapido.

Estamos comecando um caminho. Pretendemos con-
tinuar pesquisando, estudando e aprendendo com nossas
pacientes anoréticas e suas familias.
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